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Оценка почечной функции 
у больных почечно-клеточным раком 
до и после радикальной нефрэктомии
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Число больных почечно-клеточным раком (ПКР) ежегодно увеличивается. При этом радикальная нефрэктомия (РНЭ) остается 
стандартом лечения злокачественных опухолей почки и наиболее часто выполняемой операцией в хирургии этой патологии. 
Значительное число больных раком почки имеют сниженную почечную функцию, которая ухудшается после удаления функцио-
нирующей почечной ткани вместе с опухолью. Это способствует сохранению низких показателей общей выживаемости больных 
ПКР при улучшении канцерспецифической выживаемости.
Мы изучили почечную функцию у 48 больных ПКР до операции и в течение 1 года после РНЭ. У всех больных определялась скорость 
клубочковой фильтрации (СКФ) по формуле Кокрофта—Голта без нагрузки и с белковой нагрузкой. По данным спиральной ком-
пьютерной томографии вычисляли объем почечной паренхимы.
Больные старше 60 лет имели исходно сниженную почечную функцию по сравнению с пациентами моложе 60 лет (СКФ 77,4 про-
тив 103,6 мл/мин/1,73 м2). После операции снижение почечной функции у женщин было более выраженным (СКФ 84,92 против 
92,54 мл/мин/1,73 м2). Пациенты с метастатическим ПКР имели исходно более низкую почечную функцию и значительную по-
терю ее после оперативного лечения по сравнению с больными с неметастатическими формами опухоли. Выполнение нагрузочной 
пробы показало значительное снижение функционального почечного резерва у больных ПКР.
Ключевые слова: почечно-клеточный рак, радикальная нефрэктомия, скорость клубочковой фильтрации, почечная функция
Evaluation of renal function in patients with renal cell carcinoma before and after radical nephrectomy
M.I. Kogan, A.A. Gusev, S.V. Evseyev
Rostov State Medical University, Rostov-on-Don
There is an increase in the number of patients with renal cell carcinoma (RCC) every year. At the same time radical nephrectomy (RN) re-
mains the standard treatment of renal malignancies and the most common surgical procedure for this pathology. A considerable number of 
patients with kidney cancer have diminished renal function that worsens after removal of functioning kidney tissue together with a tumor. 
This promotes retained low overall survival rates in patients with RCC, by improving cancer-specific survival.
Renal function was studied in 48 patients with RCC prior to and 1 year after RN. In all the patients, glomerular filtration rate (GFR) was 
estimated using the Cockroft-Gault equation with and without protein load. Renal parenchyma volume was calculated by spiral computed 
tomography.
Patients aged over 60 years had decreased baseline renal function as compared to those aged under 60 years (GFR 77.4 versus 
103.6 ml/min/1.73 m2). The postoperative reduction in female renal function was more pronounced (GFR, 84.92 versus 92.54 ml/min/1.73 m2). 
Patients with metastatic RCC had lower baseline renal function and its significant postoperative loss than those with the non-metastatic forms 
of a tumor. A load test showed a substantially decreased renal reserve in patients with RCC.
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Введение
Почечно-клеточный рак (ПКР) составляет 90−95 % 
всех опухолевых поражений почки [1, 2]. В России 
в 2008 г. определено 17 тыс. 563 новых случая ПКР [3]. 
При этом распространенные опухоли встречаются 
в 45,6 % наблюдений [4], а метастатические формы все 
еще остаются значимой частью ПКР (28−32 %) [2].
В последнее десятилетие доля локализованных 
опухолей увеличилась до 55,4 % [4], и это сказалось на 
онкологических результатах лечения. Так, 5-летняя 
канцерспецифическая выживаемость при локальных 
формах ПКР составляет 86−98 %, однако при этом не 
наблюдается значительного роста общей выживаемо-
сти. Такая ситуация безусловно нуждается в анализе, 
прежде всего в оценке влияния хирургического лече-
ния на выживаемость пациентов.
Радикальная нефрэктомия (РНЭ) по-прежнему 
остается «золотым стандартом» хирургического лече-
ния ПКР, в том числе при терапии малых опухолей, 
и проводится более чем в 80 % случаев [5].
Оценка влияния хирургии на почечную функцию 
необходима еще в связи с тем, что у 26 % пациентов 
с локальными опухолями, здоровой противоположной 
почкой и нормальным предоперационным уровнем 
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креатинина скорость клубочковой фильтрации (СКФ) 
< 60 мл/мин [6].
Даже при исходном уровне СКФ 60−90 мл/мин 
пациенты, подвергнутые РНЭ, имеют 58 % риск ее 
снижения < 60 мл/мин [7].
У этой группы больных в 2 раза повышается риск 
развития сердечно-сосудистых осложнений и в 4,5 
раза — риск летального исхода [8].
В течение 3 лет после РНЭ у 21,6 % пациентов от-
мечается прогрессирование сердечно-сосудистых за-
болеваний и 6,0 % больных умирают от осложнений, 
связанных с ними [9, 10].
Материалы и методы
Нами последовательно обследованы 48 больных 
до и после РНЭ при ПКР.
Для оценки почечной функции определяли СКФ 
без нагрузки и с белковой нагрузкой по формуле Ко-
крофта—Голта: СКФ = 1,228 × (140 – возраст) × вес/сы-
вороточный креатинин. Измерение проводили до опе-
рации, на 12-й день и через 3, 6, 9, 12 мес после 
операции. Для исследования СКФ с нагрузкой исполь-
зовали однократный пероральный прием белка из рас-
чета 1 г белка на 1 кг массы тела в условиях физического 
и эмоционального покоя. СКФ определяли до белковой 
нагрузки и через 4 ч после нее.
По данным спиральной компьютерной томогра-
фии (КТ) в эти же сроки оценивали объем паренхимы 
контралатеральной относительно опухолевого пора-
жения почки путем вычисления суммы объемов срезов 
органа (величина площади отдельного среза, умно-
женная на величину толщины среза в миллиметрах) 
при шаге 2−6 мм (рис. 1) [11].
Статистическую обработку полученных данных 
проводили с использованием пакета прикладных про-
грамм Statistica 6,0 и электронных таблиц Excel 2007. 
Критический уровень достоверности нулевой стати-
стической гипотезы принимали за равный 0,05. Ста-
тистически значимым для всех показателей считали 
критерий достоверности р < 0,05.
Результаты
Характеристика больных представлена в табл. 1.
У 29 (60,4 %) больных опухоли были размером 
> 70 мм, у 14 (29,2 %) — в пределах 40−70 мм и у 5 
(10,4 %) — < 40 мм, но располагались интраренально 
в средней части почки. Средние размеры опухолей 
в возрастной группе > 60 лет были больше, чем в груп-
пе < 60 лет. По данным морфологического исследова-
ния, 70,8 % опухолей имели стадию Т3, 25 % — Т1.
У 27 (56,25 %) пациентов опухоли располагались 
в левой почке, у 18 (37,5 %) — в правой, двустороннее 
поражение выявлено у 3 (6,25 %) больных. По распо-
ложению опухолей в почке значимой разницы пора-
жения различных сегментов не отмечено.
У 28 (58,3 %) больных СКФ > 90 мл/мин/1,73 м2, 
у 16 (33,3 %) — 60−90 мл/мин/1,73 м2 и у 4 (8,4 %) 
< 60 мл/мин/1,73 м2.
Все больные с СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 были 
старше 60 лет.
Таблица 1. Характеристика больных
Параметр
 Значение
< 60 лет  60 лет
Число пациентов, 
n (%)
30 (62,5) 18 (37,5)
Cредний возраст 
(пределы)
49,12 (37−57) 68,13 (61−89)
Мужчины, n (%) 16 (53,3)  7 (38,9)
Женщины, n (%) 14 (46,7)  11 (61,1)
Средний размер 
опухоли, мм
70,19 78,3
Размер опухоли, n (%)
< 4 см
4–7 см
> 7 см
1 (3,3)
11 (36,7)
18 (60)
4 (22,2)
3 (16,7)
11 (61,1)
Стадия, n (%)
T1a
T1b
T2
T3a
T3b
–8 (26,7)
1 (3,3)
18 (60 )
3 (10)
4 (22,2)
–
1 (5,5)
9 (50)
4 (22,2)
Средняя СКФ до операции, n (%)
> 90
60 — 90
< 60
21 (70)
9 (30)
–
7 (38,9)
7 (38,9)
4 (22,2)
Средняя СКФ (пределы), мл/мин/1,73 м2
до операции
12-е сутки
3 мес
6 мес
9 мес
12 мес
103,59 (72,7–143,4)
84,59 (61,84–118,14)
92,29 (67,1–126,7)
88,31 (56,4–130,0)
89,34 (66,4–113,5)
95,66 (69,4–111,7)
77,43 (33,85–126,3)
68,72 (47,1–104,9)
68,27 (47,64–94,3)
66,15 (45,9–107,8)
67,12 (48,19–107,8)
69 (49,19–103,5)
3 мм
а б
Рис. 1. Определение объема почечной паренхимы по данным КТ: а — 
площадь среза паренхимы (выделено голубым цветом); б — измеряемая 
площадь паренхимы (выделено голубым)
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В анализируемой группе мужчины составили 
47,9 %, женщины — 52,1 %. В возрастной группе 
> 60 лет преобладали женщины, а в группе < 60 лет — 
мужчины.
Изменение среднего уровня СКФ у мужчин и жен-
щин представлено в табл. 2.
Исходный средний показатель СКФ у женщин был 
достоверно выше (96,14 мл/мин против 91,38 мл/мин). 
Среди женщин СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2 отмечена 
у 12,5 % пациенток, тогда как среди мужчин у 19,5 %. 
Через 12 мес после операции средний показатель СКФ 
у мужчин достиг исходного уровня (92,54 мл/мин), тог-
да как у женщин оказался значимо снижен по сравне-
нию с исходным (84,92 мл/мин).
В возрасте > 60 лет были 37,5 % пациентов. Сред-
ний уровень СКФ в группе больных < 60 лет оказался 
значимо выше, чем в группе пациентов > 60 лет. При 
этом у последних снижение почечной функции 
(СКФ  60 мл/мин/1,73 м2) отмечено у 22,2 % больных, 
чего не наблюдалось среди пациентов < 60 лет. После 
нефрэктомии (12-е сутки) снижение СКФ было более 
значимым в группе < 60 лет. Через 12 мес СКФ в воз-
растных группах < 60 и  60 лет оказалась пропорцио-
нально сниженной (рис. 2).
У 35 % больных отмечен первичный метастатиче-
ский ПКР.
Средние показатели СКФ у больных с метастати-
ческим ПКР и без метастазов до и после операции 
представлены в табл. 3.
У пациентов с метастатическим поражением сред-
ний показатель СКФ был значимо ниже по сравнению 
с больными неметастатическим ПКР (84,92 мл/мин 
против 98,97 мл/мин). Через 12 мес после операции 
в группе пациентов с неметастатическим ПКР средняя 
СКФ достигла исходного уровня (100,74 мл/мин), тог-
да как у больных метастатическим ПКР оказалась ни-
же исходного (78,09 мл/мин).
В общей группе больных среднее значение СКФ 
резко снижалось на 12-е сутки после операции с не-
которым повышением через 3 мес, снижением через 
6 мес и последующим постепенным ростом до 12 мес, 
но не достигало исходного дооперационного уровня 
Таблица 2. Средний уровень СКФ у мужчин и женщин до операции и после нее
Группа
СКФ, мл/мин/1,73 м2
До операции
После операции
12-й день  3 мес 6 мес 9 мес 12 мес
Мужчины 91,38 74,75 87,18 79,18 88,82 92,54
Женщины 96,14 79,23 81,45 79,85 77,85 84,92
Таблица 3. Средние показатели СКФ в группе пациентов с метастатическим ПКР
Группа пациентов
СКФ, мл/мин/1,73 м2
До операции
После операции
12-й день 3 мес 6 мес 9 мес 12 мес
С метастазами 84,92 70,18 78,51 72,94 77,47 78,09
Без метастазов 98,97 80,86 91,84 85,95 92,85 100,74
103,59
100
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70
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До операции
С
КФ
, м
л/
м
и
н
12 дней 3 мес 6 мес 9 мес 12 мес
После операции
≥ 60 лет< 50 лет
84,59
77,43
68,72 69,0068,27 66,15 67,12
92,29 88,31 89,34
95,66
Рис. 2. Динамика СКФ в возрастных группах (< 60 и  60 лет)
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Рис. 3. СКФ без нагрузки и СКФ с нагрузкой до и после операции
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(р < 0,001). Однако корреляция показателей доопера-
ционного уровня СКФ и СКФ через 3 мес в отличие 
от СКФ на 12-й день и через 6−9 мес отсутствовала.
Проведение пробы с белковой нагрузкой показало 
значительное снижение функционального почечного 
резерва у пациентов с ПКР. Изменения показателей 
СКФ с нагрузкой предшествовали аналогичным по-
следующим изменениям СКФ без нагрузки (рис. 3).
При этом средний объем почечной паренхимы 
к 3 мес уменьшился на 2,75 % (р > 0,05), а в последую-
щем увеличился к 12 мес на 9,36 % от исходного уров-
ня (р < 0,05). Аналогично предыдущим данным кор-
реляция показателей СКФ и объема почечной 
паренхимы отсутствовала до 6 мес исследования 
(рис. 4).
Интересным является тот факт, что в группе боль-
ных метастатическим ПКР показатель СКФ с нагруз-
кой увеличился на 12-е сутки после удаления опухоли, 
это, вероятно, связано с удалением из организма боль-
шой опухолевой массы, значительно большей в слу-
чаях метастатического, чем неметастатического ПКР 
(рис. 5).
Последующие изменения СКФ были аналогичны 
в группах метастатического и неметастатического 
ПКР (рис. 6).
Обсуждение
В нашем исследовании исходно сниженная 
СКФ < 60 мл/мин/1,73 м2, с которой связан высокий 
риск сердечно-сосудистых осложнений, госпитализации 
и летальности [10, 12], определена у 11,4 % больных 
ПКР. Аналогичные цифры (10,6 %) были получены 
H.G. Jeon и соавт. [9] и авторами когортных исследова-
ний взрослого населения США [13], но эти значения 
значительно меньше, чем полученные в работах 
M.A. Clark и соавт. (22 %) [14], Memorial Sloan-Kettering 
Cancer Center (26 %) [12] и исследовании S.M. Lucas 
и соавт. (27 %) [15]. По нашим данным, у больных 
ПКР отмечались более высокие показатели СКФ: 
> 90 мл/мин/1,73 м2 — 54,3 %, 60−90 мл/мин/1,73 м2 — 
34,3 %, если сравнивать с результатами исследования 
M.A. Clark (19 и 59 % соответственно).
В литературе мы не встретили данных о различиях 
почечной функции у мужчин и женщин с ПКР. Одна-
ко M.A. Clark и соавт. отмечают принадлежность 
к женскому полу как фактор риска развития почечной 
недостаточности [14]. По нашим данным, у женщин 
определялись более высокая исходная СКФ и более 
выраженное снижение почечной функции после РНЭ.
Возраст пациентов как фактор риска сниженной 
почечной функции определен во многих исследова-
ниях [12, 14, 16], что подтверждается и нашими дан-
ными. Однако увеличение возраста не служило фак-
тором риска более выраженного снижения почечной 
функции после РНЭ.
В литературе мы не нашли сообщений по исследо-
ваниям почечной функции у больных метастати-
ческим ПКР. По нашим данным, у этих пациентов 
отмечается исходно сниженная почечная функция 
и более выраженное снижение ее после нефрэктомии 
по сравнению с больными с неметастатическими фор-
мами ПКР. Это, несомненно, должно учитываться при 
проведении таргетной терапии 1-й линии, имеющей 
значительный процент таких осложнений, как арте-
риальная гипертензия и снижение фракции сердеч-
ного выброса.
Зависимость послеоперационного показателя СКФ 
от исходного значения определена в ряде работ [12, 
14, 15]. В нашем исследовании средняя СКФ до опера-
ции составила 93,53 мл/мин/1,73 м2 и оказалась выше, 
чем таковая в исследованиях B.R. Lane и соавт. — 
84 мл/мин/1,73 м2 [17], Y. Funahashi и соавт. — 
68,5 мл/мин/1,73 м2 [16] и S. Demirjian и соавт. — 
50 мл/мин/1,73 м2 [18]. Среднее снижение СКФ 
через 12 мес после нефрэктомии составило только 
5,14 мл/мин/1,73 м2, тогда как в работе G.J. Hwang — 
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Рис. 4. Изменение объема почечной паренхимы
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Рис. 6. СКФ у больных метастатическим и неметастатическим ПКР
О Н К О У Р О Л О Г И Я
20
4 ’ 2 0 1 1 Диагностика и лечение опухолей мочеполовой системы. Рак почки
26,3 мл/мин/1,73 м2 через 18,5 мес после нефрэкто-
мии [12]. При этом увеличение объема оставшейся поч-
ки в среднем составило 9,36 %, как и в исследовании 
Y. Funahashi и соавт. (9,3 %) [16], и коррелировало с по-
казателями СКФ.
Заключение
1. Больные ПКР характеризуются сниженным 
функциональным почечным резервом.
2. Пациенты с ПКР старше 60 лет составляют груп-
пу риска развития почечной недостаточности, обуслов-
ленной исходно сниженной почечной функцией и зна-
чимой потерей ее после РНЭ.
3. Женщины имеют более высокий риск снижения 
почечной функции после РНЭ.
4. Пациенты с метастатической формой ПКР ха-
рактеризуются исходно низкой почечной функцией 
и значительным снижением ее после РНЭ.
5. Функциональный почечный тест с белковой на-
грузкой до операции является прогностическим фак-
тором изменения почечной функции при наблюдении 
в течение 1 года после РНЭ.
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